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l e v o f l o x a c i n

Spektrum účinku 
Podobné jako ofl oxacin, při použití maximálních dávek má 
však vyšší účinnost na pneumokoky, Pseudomonas aerugino-
sa a Acinetobacter spp. Ve srovnání s ostatními fl uorochinolo-
ny má také vyšší účinnost na kmeny Burkholderia cepacia 
a Stenotrophomonas maltophilia.

Indikace volby:
Není lékem volby. 
Indikace alternativní (při přecitlivělosti nebo rezistenci 
k lékům volby):
Alternativa doxycyklinu u negonokokové urethritidy nebo 
infekce pánevní oblasti (v kombinaci s metronidazolem).

Vzhledem k absenci pneumokoků vysoce rezistentních 
k penicilinu chybí v České republice důvod k alterna-
tivnímu podání levofl oxacinu u bakteriálních respirač-
ních infekcí způsobených pneumokoky.
Použije-li se přesto levofl oxacin v léčbě respirační in-
fekce, doporučuje se podat maximální dávku (500 mg) 
pro zábranu selekce chinolonové rezistence subinhi-
bičními koncentracemi levofl oxacinu.

Dávkování
Obvyklá dávka: Perorálně 250 – 500 mg každých 24 hodin, 
nitrožilně 500 mg každých 24 hodin.
Způsob podání: Intravenózně nebo perorálně. Vysoká biolo-
gická dostupnost (>95 %) umožňuje výlučnou perorální apli-
kaci. Nitrožilní podání má oprávnění pouze při poruše vstře-
bávání z GIT nebo u pacienta v bezvědomí. 
Interval: 24 hodin.
Délka podání: Viz příslušné indikace. 

Dávky u jednotlivých infekcí a délka léčby
� Negonokoková uretritida nebo smíšená gonokoková 

a negonokoková infekce uretry a čípku: 250 mg každých 
12 hodin po dobu 7 dnů.

� Infekce pánve (v kombinaci s metronidazolem): 500 mg 
každých 24 hodin po dobu 14 dnů.

� Chronická prostatitida: 250 mg každých 24 hodin po 
dobu 14 a více dnů.

Lékové interakce 
Plazmatické koncentrace levofl oxacinu snižují antacida, síran 
železnatý a sukralfát.
Vzácně dochází k prodloužení QT intervalu.
Levofl oxacin může v ojedinělých případech zvýšit antikoagu-
lační účinek warfarinu.

Dávkování při snížené funkci ledvin
Při clearance endogenního kreatininu (CrCl) 20 – 49 ml/min 
počáteční dávka 500 mg a dále 250 mg každých 24 hodin.
Při CrCl 10-19 ml/min u hemodialyzovaných pacientů je 
počáteční dávka 500 mg, dále 250 mg každých 48 hodin. 

m o x i f l o x a c i n

Spektrum účinku
Podobné jako ciprofl oxacin, navíc rozšířené o streptokoky 
(Streptococcus pneumoniae, Streptococcus pyogenes). Ve 
srovnání s ciprofl oxacinem je méně účinný na Pseudomonas 
aeruginosa a jiné neferementující tyčky a má nízkou aktivitu 
na atypická mykobakteria.

Indikace volby:
Není lékem volby. 
Indikace alternativní (při přecitlivělosti nebo rezistenci 
k lékům volby):
Respirační infekce způsobené multirezistentními kmeny 
Streptococcus pneumoniae, vysoce rezistentními k penicilinu 
(MIC > 1 mg/l).

Vzhledem k absenci pneumokoků vysoce rezistentních 
k penicilinu chybí v České republice důvod k alterna-
tivnímu podání moxifl oxacinu u bakteriálních respi-
račních infekcí způsobených pneumokoky.

Dávkování
Obvyklá dávka: 400 mg každých 24 hodin.
Způsob podání: Perorálně. Biologická dostupnost je až 92 %. 
Interval: 24 hodin.
Délka podání: Viz příslušné indikace. 

Dávky u jednotlivých infekcí a délka léčby
� Akutní bakteriální exacerbace chronické bron chi tidy, 

akutní maxilární sinusitida (při přecitlivělosti k be ta lak-
ta movým antibiotikům a multirezistenci kme ne): 400 mg 
každých 24 hodin po 5 dnů.

� Komunitní pneumonie, akutní maxilární sinusitida (při 
přecitlivělosti k beta-laktamovým antibiotikům a mul ti-
rezistenci kmene): 400 mg každých 24 hodin po 7 - 10 dnů.

Lékové interakce 
Antacida, síran železnatý a sukralfát snižují plazmatické kon-
centrace moxifl oxacinu.
Nejzávažnější lékovou interakcí moxifl oxacinu je prodloužení 
QT intervalu, což může způsobit život ohrožující arytmii. Proto 
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jsou kombinace moxifl oxacinu s antiarytmiky Ia a III třídy 
kontraindikované a při podávání moxifl oxacinu s ostatními 
léky prodlužujícími QT interval je třeba zachovat značnou 
opatrnost. Jedná se zejména o následující léky: cisaprid, 
erythromycin, terfenadin, fenothiaziny (zejména thioridazin) 
a tricyklická antidepresiva.
Moxifl oxacin zvyšuje účinnost warfarinu.
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ANTIBIOTICKÁ LÉČBA KOMUNITNÍCH INFEKCÍ LEDVIN A MOČOVÝCH CEST 
V PRIMÁRNÍ PÉČI – 1. ČÁST

Doporučený postup

Úvod 

Infekce močových cest (IMC) jsou druhou nejčastější příči-
nou, pro kterou praktičtí lékaři zahajují antibiotickou léčbu. 
Na rozdíl od respiračních infekcí, které se antibiotiky léčí nej-
častěji, ačkoli jsou převážně virového původu, jsou močové 
infekce způsobeny téměř výlučně bakteriemi. S výjimkou prv-
ních měsíců života jsou IMC častější u žen. 
IMC je charakterizována bakteriální kolonizací epitelu sliz-
nice močových cest, jejich pomnožováním v jednom či více 
orgánech močového traktu a rizikem průniku do tkání močo-
vého traktu, okolí a do krve. Vznik závisí na interakci viru-
lentních faktorů infekčních agens s obrannými mechanismy 
a rizikovými faktory na straně hostitele. IMC musí být pode-
přena přítomností signifi kantní bakteriurie. Nález pyurie není 
atribut uroinfekce, neboť může být přítomna i z jiné příčiny. 
V našich zemích se běžně užívá pojem IMC, třebaže výstiž-
nější by bylo užívat infekce uropoetického traktu, protože sem 
jistě patří i zánětlivé choroby ledvin (pyelonefritis).
Úkolem specialisty, většinou nefrologa nebo urologa, je po -
drobné vyšetření pacienta pátrající po morfologických ab nor-
malitách močového ústrojí (obstrukci močových cest, změnách 
velikosti prostaty, cystách ledvin, vezikorenálním refl uxu 
a dal ších), funkčních, metabolických nebo hormonálních 
one mocněních (diabetu mellitu, renální insufi cienci apod.), 
nedostatečné imunologické reakci na infekční agens (imuno-
suprimovaní nemocní, neutropenie, kongenitální nebo získaný 
syndrom imunodefi cience), které nemocného predisponují 
k infekčnímu onemocnění uropoetického traktu. Zvláštní 
po zornost zasluhují gravidní, neboť hormonálními vlivy pod-

míněné změny močového traktu mohou být rovněž pre dis-
pozičním faktorem vzniku IMC. U imunosuprimovaných 
a imunodefi citních pacientů mohou být příčinou infekce 
kva sinky a houby. Velmi vzácné onemocnění renální tuber-
kulózou, popř. s descendentním šířením, se objevuje spíše 
u pacientů s průměrným věkem nad 55 let. S poklesem výskytu 
tuberkulózy ubývá povědomí o této chorobě, což může mít za 
následek riziko pozdní diagnózy. 
Klinické příznaky IMC nemusí být vždy jednoznačné a správné 
stanovení diagnózy může být obtížné.
Vedle diagnostických a léčebných postupů je nedílnou součástí 
péče o nemocné s IMC také prevence opakovaných infekcí, 
včetně poučení o hygienických návycích. To se týká zejména 
mladých dívek a žen.
Recidivující cystitidy sexuálně aktivních žen je vhodné 
vedle zajištění antibiotiky doplnit režimovými opatřeními. 
Mezi velmi účinné preventivní postupy patří vymočit se 
bezprostředně po koitu, preferovat hormonální antikoncepci 
před bariérovou, často měnit menstruační pomůcky a ne po-
užívat spermicidní krémy, gely nebo parfemované vložky. 
Naopak mezi zcela nevhodné a rizikové postupy patří přehnaná 
hygiena, nadužívání tzv. dezinfekčních gelů a mýdel, časté 
koupele v parfemovaných pěnách. U žen v menopauze, kde je 
předpokladem uplatnění močových infekcí a kolpitidy atrofi cká 
sliznice v důsledku defi citu estrogenů, je vhodná substituce 
estrogenů ve formě estriolu, zejména lokálními krémy. Je nutná 
spolupráce s gynekologem (vyšetření čípku a prsů) ke snížení 
rizika onkologických a gynekologických onemocnění.
Na léčbu účinnými antibiotiky reagují pacienti s močovými 
infekcemi velmi rychle. U většiny infekcí dolních močových 

Společnost všeobecného lékařství ČLS JEP, Odborná společnost praktických dětských lékařů ČLS JEP, Subkomise pro 
antibiotickou politiku ČLS JEP 
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cest klinické příznaky odeznívají zpravidla do 24 hodin po 
zahájení léčby. Úplná eradikace bakterií nebo jejich sig ni-
fi kantní pokles v moči nastává obvykle za 48 hodin po zahájení 
léčby. Klinické příznaky infekce horních močových cest, 
jako např. febrilie, mohou přetrvávat 48 hodin. U pacientů 
s imunodefi ciencí mohou přetrvávat febrilie i déle.
Močové infekce se léčí antibiotiky vždy. Cílem léčby je trva-
le eliminovat bakterie z močových cest. Neléčená nebo špat-
ně léčená, perzistující močová infekce vede ke komplikacím 
a ke zhoršování funkce ledvin. Počáteční léčba antibiotiky je 
obvykle empirická, protože příznaky infekce dolních močo-
vých cest jsou naléhavé a u infekcí horních močových cest 
(pyelonefritida) může při prodlení hrozit nebezpečí septických 
komplikací. Značná část pacientů s infekcí močových cest je 
antibiotiky léčena opakovaně nebo dlouhodobě. Proto je nutno 
věnovat pozornost bezpečnosti zvolených antibiotik, včetně 
výskytu rezistence jako jednoho z nežádoucích účinků. 
Původce infekcí močových cest lze jednoduše, rychle a spo-
lehlivě prokázat ve snadno dostupných vzorcích moči, ode-
braných vždy při první návštěvě pacienta s příznaky infekce 
močových cest před nasazením antibiotika. V průběhu a po 
ukončení léčby se bakteriologické vyšetření moči opakuje. Při 
příznacích bakteriemie (septické teploty, třesavka, zimnice) se 
odebírá hemokultura. 
Výsledky bakteriologického vyšetření moči jsou nezbytné
- ke kontrole účinnosti léčby, neboť samotné odeznění klinic-

kých příznaků dostatečně neinformuje o vyléčení infekce;
- k případné úpravě léčby, pokud

-  účinek podávaných antibiotik není uspokojivý,
-  původce infekce je k podávanému antibiotiku rezis-

tentní;
- k informaci o účinnosti antibiotik v dané lokalitě k budou-

címu empirickému podávání u podobných případů;
- k odlišení infekcí sexuálně přenosných s podobnými kli-

nickými příznaky jako mají infekce močových cest, které 
však vyžadují zcela jiné terapeutické přístupy (jako jsou 
např. uretritida u obou pohlaví, chlamydiová epididymiti-
da nebo prostatitida). 

Vysvětlivky některých pojmů, používaných v textu

Bakteriurie se podle počtu bakterií v 1 ml moči označuje jako 
signifi kantní (významná) nebo nesignifi kantní. 
Stanovení signifi kantní bakteriurie vyjadřuje kvantitativně 
významnou bakteriurii ve standardním přesně defi novaném 
množství spontánně vymočené nebo jednorázově vycévkova-
né moči. V klinické praxi se odebírá moč ze středního prou-
du. Před vlastním odběrem se řádně omyje zevní ústí uretry 
běžným způsobem, dezinfekční roztoky se dnes již neužívají. 
Vzorek musí být zpracován nejpozději do dvou hodin po 
odběru. Při nemožnosti rychlého transportu a laboratorního 
zpracování musí být vzorek skladován a transportován při 
40 C (chladničková teplota). V těchto případech lze s výho-
dou použít transportní půdy (dip-slide). 
Interpretace kvantity bakterií ve spontánně vymočené moči ze 
středního proudu se provádí podle všeobecně respektováných 
kritérií Edwarda H. Kasse z roku 1956:
- signifi kantní bakteriurie - výskyt patogena v kvantitě 105 

a více v 1 ml moči (100.000 bakterií a více) 
- přítomnost 104 bakterií v 1 ml moči je ještě fyziologické 

množství u žen, suspektní u mužů, malých dětí, v gravidi-
tě, při riziku pyelonefritidy a abscesu ledviny 

- četná bakteriální fl óra, tj. výskyt více než dvou druhů bak-
teriálních agens v kvantitě 105 a více v 1 ml moči není 
validním výsledkem. 

Interpretace kvantity ve vzorku moči získané jednorázovou 
katetrizací:
- patogen v množství nižším než 103 v 1 ml moči není signi-

fi kantní bakteriurie.
Léčba antibiotikem je účinná, pokud do 48 hodin po jejím 
zahájení významně poklesne počet bakterií v 1 ml moči (např. 
z >100 000 bakterií/ml na 10 bakterií/ml). Pokud se koncen-
trace bakterií v tomto termínu významně nesníží, terapie se 
pokládá za neúčinnou.
Vyléčení je defi nováno jako negativní kultivace moči po ukon-
čení léčby a v následném období 1 - 2 týdnů. V pozdějším 
období se u řady pacientů může vyvinout reinfekce. 
Perzistence označuje bakteriurii prokázanou ještě za 48 hodin 
po zahájení léčby. Signifi kantní bakteriurie přetrvává, když je 
antibiotikum neúčinné pro rezistenci původce nebo když kon-
centrace antibiotika v moči je nižší než koncentrace potřebná 
k inhibici původce infekce. Nízké koncentrace in vitro účinné-
ho antibiotika v moči mohou být způsobeny nekázní pacienta 
(prodlužování intervalů mezi dávkami, vynechání několika 
dávek), při podání nedostatečných dávek nebo při poruchách 
absorpce antibiotik (poruchy vstřebávání z GIT, poruchy tká-
ňové perfuze). Bakterie mohou perzistovat ve tkáni (paren-
chym ledvin, prostata) i při sterilní moči. Zejména mohou 
perzistovat v jizevnatě změněné tkáni, na cizích tělesech 
v močových cestách, např. v močových konkrementech, sten-
tech a téměř vždy na zevně otevřených drenážích močových 
cest. Přítomnost perzistence nesignifi kantní bakteriurie ozřej-
mí rychlý vzestup počtu bakterií v moči po vysazení léčby. 
Relaps je nové vzplanutí infekce způsobené stejným původ-
cem za 1 – 2 týdny po vysazení antibiotika, s výjimkou chronic-
ké bakteriální prostatitidy, kde může nastat později. Příčinou 
relapsu je perzistence bakterií v močovém traktu v důsledku 
jeho funkčních nebo anatomických abnormalit nebo chronic-
ké prostatitidy. 
Reinfekce je nová infekce močových cest způsobená jiným 
původcem. Reinfekce se může jevit jako zdánlivý relaps, 
je-li způsobena stejnými bakteriemi osidlujícími sliznici 
pochvy, střeva nebo ústí močové trubice. Na rozdíl od relap-
su se reinfekce obvykle vyskytuje za měsíc po vysazení 
antibiotika. 
Superinfekce je reinfekce rezistentním původcem vzniklá 
v průběhu antibiotické léčby. 

Vysvětlivky zkratek používaných v textu

ABU  – asymptomatická bakteriurie
ATB  – antibiotika
CRP  – C-reaktivní protein
DM  – diabetes mellitus 
FW  – sedimentace krve 
GIT  – gastrointestinální trakt
IMC  – infekce močových cest
Ckr  – kreatinin v séru

Popis diagnóz

1. Asymptomatická bakteriurie

Asymptomatická bakteriurie je charakterizována 
� absencí klinických symptomů
� leukocyturií, event. pyurií
� přítomností kultivačně prokázané signifi kantní bakteriurie 

(105 a více bakterií v 1 ml) stejného kmene bakterie nejmé-
ně ve dvou vzorcích moči ze středního proudu spontánní 
mikce v odstupu 24 hodin. 
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Postup, jakým jsou naše články připravovány: témata navržená redakční radou jsou zpracovávána vybranými odborníky z oboru a procházejí recenzí a event. 
dopracováním oponenty a redakční radou. Autor má možnost vlastního kritického pohledu, ale články reprezentují i názor redakční rady. Nadále proto 
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ABU je obvyklá u dívek školního věku, u pacientů s močo-
vými katétry nebo s urologickými abnormalitami. Její výskyt 
je častější u pacientů vyššího věku. U nespolupracujících 
pacientů nelze zpravidla odebrat střední proud moči a tudíž 
vyloučit kontaminaci vzorku. U těchto pacientů je metodou 
volby odběru moči suprapubická punkce, která se považuje 
za „zlatý standard“. V praxi se téměř neprovádí a je nespráv-
ně nahrazována jednorázovým vycévkováním. Odběry moči 
u malých dětí vyžadují zkušenost. Cévkování a suprapubické 
punkce jsou přísně indikovány lékařem dostatečně klinicky 
zkušeným. Nejmenší děti s ABU vyžadují sledování. U těchto 
dětí je nutno pomýšlet i na možnost vrozené vývojové vady 
uropoetického systému.
ABU se pokládá za benigní událost, která v průběhu času 
spontánně vymizí. ABU není indikací pro antibiotickou 
léčbu. Výjimkou je ABU v graviditě, pozorovaná zhruba 
u 5 % žen, zejména v druhém trimestru. Neléčená ABU může 
u těhotných žen způsobit akutní pyelonefritidu, případně být 
příčinou předčasného porodu nebo nízké porodní hmotnosti 
dětí. Proto se doporučuje rutinní, opakovaná kultivace moči 
v průběhu těhotenství, nejlépe při první návštěvě a pak 
v období 28. týdne. 
Nezbytnost léčby antibiotiky u dalších rizikových skupin 
s ABU je nutno posuzovat přísně individuálně, neboť toxicita 
opakovaně aplikovaných antibiotik může převážit jejich pro-
blematický léčebný výsledek. Aplikace antibiotik pacientům 
s močovými katétry a ABU nevede k eliminaci bakterií, ale 
k vzestupu rezistence a k selekci multirezistentních bakterií.

2. Akutní cystitida nekomplikovaná

Akutní cystitida nekomplikovaná se vyskytuje u osob bez pre-
dispozičních rizikových faktorů (není přítomna např. funkční 
a obstrukční uropatie, diabetes mellitus, sekundární imuno-
defi cience). Onemocnění typicky postihuje děvčátka, dívky 
a ženy, čtvrtinu z nich opakovaně. Naléhavost symptomů 
podporuje neodkladné nasazení antibiotika podle stavu anti-

biotické rezistence ještě před zjištěním laboratorních výsled-
ků. Výsledek kultivačního vyšetření moči je však potřebný 
k odlišení nespecifi cké uretritidy, ověření správnosti zvolené 
léčby a spolu s výsledky dalších podobných případů poskytu-
je informaci o stavu rezistence, a tudíž o účinnosti antibiotik 
vybraných k empirickému podávání. Původcem akutní cysti-
tidy jsou téměř výlučně endogenní bakterie osidlující střevo 
a vaginální introit, zejména Escherichia coli, která je příči-
nou akutní cystitidy v 90 % případů. Enterokoky se uplatňují 
vzácně, jiné grampozitivní bakterie velmi vzácně (např. Sta-
phylococcus saprophyticus). Akutní nekomplikovaná cystitida 
většinou postihuje pouze povrch sliznic, a proto lze ve většině 
případů použít s úspěchem terapeuticky příslušný preparát ze 
skupiny nitrofuranů, podávaný po dobu 5-7 dnů. Popřípadě 
zkrácená třídenní léčba jinými vhodnými antibiotiky rovněž 
postačuje k eradikaci bakterií u žen a dívek starších než 15 let. 
Zkrácení léčby není vhodné v těhotenství, v dětském věku, 
u diabetiček a u pacientek s rizikem komplikované infekce 
močových cest. Nesprávná léčba tohoto často podceňované-
ho onemocnění může vést k atakám subakutní pyelonefritidy 
a ireverzibilnímu poškození parenchymu ledvin dospělých 
i dětí. Vedle bakterií se velmi vzácně jako původci akutní cys-
titidy uplatňují viry, především adenoviry, které mohou být 
vyvolavateli akutní hemoragické cystitidy. 

V této kapitole je nutné diferenciálně diagnosticky odlišit 
u žen tzv. cystitis – like symptomatologii, pro kterou je typický 
negativní kultivační nález v moči a nepravidelná leukocyturie. 
Důvodem může být STD (sexuálně přenosná infekce) postihu-
jící vaginu a uretru, nejčastěji chlamydiové nebo mykoplas-
mové etiologie. Patogeneze a etiologie sexuálně přenosného 
onemocnění, dříve zařazeného jako akutní uretrální syndrom, 
nyní tzv. syndrom bolestivé pánve, jej odlišují od pravých 
IMC.
Dalším zdrojem obtíží mohou být intersticiální cystitida, kolpi-
tidy různé etiologie a tbc (s typickou trias: sterilní leukocytu-
rie, mikroskopická hematurie a kyselé pH moči – kolem 5,5). 
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